
























































































































































その前に先程の H~ blocker の使用効果ですが，この手術に際しまして， H!
blockerを使わなし、場合は，術当日が平均 300cc，翌日が平均 600cc，翌々日が平均
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図3. 私の慢性隣炎に対する解頭十二指腸切除における切除範囲と再建方法
の変遷
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がたどって来ました変遷でございます．最上段が本庄先生から手を取って教えてい
ただきました所の再建法で，先生はとにかく縫合不全がおきてはし、けない．安全で
なくちゃいけない．まして良性疾患を手術するんだから絶対に失敗があっちゃいけ
ないという事で， BI方式で食事の通路からすべての吻合部を空置されて来たわけ
であります．しかし私自身だんだんと，こういった手術になれるようになり，消化
管ホルモンを介するし、ろんな病態生理を知るに及んでから，やがて BI方式の術式
に変わって来たわけです．腸管を食事通路から遊ばせない．口からとった食物はく
まなく全腸管に通そうと，いうことです．そして遂には，消化管の切除範囲を極端
に縮小化する術式に変って来たわけです．特に慢性醇炎のごときを止むなく切る時
は，術前から消化吸収障害が激しいわけですし，糖尿病の傾向もありますので，術
後の qualityof lifeにこだわって痛みがとれ，機能悪化もこない手術をひたすら求め
て実験を重ねながら，今現在こういった術式にたどりついたわけで、す．ちなみに，
先程も腸管切除に言及しましたが．最初は醇十二指腸と一緒に空腸から 20cm余り
を平気でとっておりました．その次には Scm位の空腸切除へと改良しまして，今
ではもう，っし、に十二指腸の第2部と第3部あたりをちょこつと切るだけでござし、
ます．
そして，そのあと十二指腸どうしを端々吻合する一こんなことが施行可能である
ことを実証したのは，内外のし‘ろんな文献を調べたところ私共が最初のようでした．
という事でして，先生から醇臓の手術を色々教えていただきまして，その後もよき
指導者とよき共同研究者に恵まれましてここまでやってまし、りました．いろんな基
礎的実験をベースにいたしまして，現在，こうし・ったあたりをうろうろしておるの
が現況でございます．たいへんお耳を患わせました．御静聴ありがとうございまし
た．
司会 鈴木先生どうもありがとうございました．あまり時聞がないんですけれど，
せっかく の機会ですので，この機会にぜひ先生にと，御発言，あるいは御質問等ご
さいましたら，お聞きしたいと思うんですが
先生，他の学会等で先生のやられた幽門輪温存手術ですね．聞かせていただいた
ことがあるんですか．先生のこの手術の，こうし、う所を特に注意しろと，こういう
所がポイ ントだというような事がもしございましたら，教えていただきたいと思う
んですが．
鈴木 普通の PDではなくなってしまう機能を温存しようとし、うわけですので，そ
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れなりの煩雑さを覚悟しなければし、けない．例えば十二指腸から醇頭部をはがす時
には丹念に醇十二指腸動脈から出ます duodenalbranchを丹念にくくっていかねば
なりません．それから術後の胃内容停滞，これは欧米の文献を読みましでも，高頻
度におきるとありまして，どの再建法を採用しでも程度の差こそあれこの停滞を回
避できません．それに対し， IVH をしながら停滞の去るのをひたすら待つ．なん
と1ヵ月以上にわたり胃ゾンデが抜けなかったという．そんな例もごさいました．
けれどものり切った後の qualityof lifeは抜群ですので，そこをあせらないで、じっく
りと腰をすえるーその辺じゃないかという気がし、たします．
司会 ありがとうございます．会場の先生方，何か御発言ございませんでしょうか．
先生，その pancreasの所をはずすの，細い血管をやっぱり結葉してし、くわけなん
ですか．
鈴木 はレ．一本一本ていねいに結葉していきます．そうしまして十二指腸の第2
部の始めあたりと，第3部の終りあたりをつなぐわけでごさいます．
司会 どうもありがとうごさいました．
